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“...quando levamos em conta e começamos a entender a 
grande visão, descobrimos que a criação dos filhos é 
mais importante, não menos, do que qualquer outra coisa 
na vida.” 
(Ben Carson)   
 
“O exemplo dos pais é essencial porque os filhos nascem 
com um radar interno para a hipocrisia. Quando dizemos 
uma coisa, mas fazemos outra, esse radar é acionado e 
bloqueia tudo o mais que dizemos a eles.” 
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Introdução: Não existe consenso acerca de um critério diagnóstico universal para 
sobrepeso e obesidade em crianças. Pela simplicidade de obtenção e aplicabilidade o índice 
de massa corporal (IMC) vem sendo tema de diversos estudos visando seu uso para estes 
diagnósticos em pediatria. 
Objetivo: Determinar a sensibilidade e a especificidade de três critérios diagnósticos de 
sobrepeso e de obesidade que utilizam o IMC em escolares. 
Material e Método: Foram analisadas 1595 crianças com idade entre 6,93 a 10,94 anos. 
Todas foram submetidas às medidas de peso e de estatura. A composição corporal dos 
avaliados foi obtida por meio da bioimpedância do hemicorpo inferior. Foram avaliadas as 
medidas da sensibilidade e da especificidade de três critérios diagnósticos de sobrepeso e 
de obesidade que usam o IMC (MUST, DALLAL e DIETZ-1991; COLE et al-2000; CDC-
2000). Para a determinação dos valores de corte diagnóstico de sobrepeso/obesidade foi 
utilizada a curva ROC. 
Resultados: A sensibilidade dos três métodos diagnósticos de sobrepeso em meninas e 
meninos variou de 79,34 a 82,64 e de 91,30 a 97,39 respectivamente, enquanto que a 
especificidade para este diagnóstico variou entre 95,05 e 96,78 nas meninas e 87,50 a 96,43 
nos meninos. A variação da sensibilidade para o diagnóstico de obesidade foi de 27,38 a 
51,85 nas meninas e de 51,22 a 78,67 nos meninos enquanto que a especificidade para este 
diagnóstico foi de 98,41 a 100 para as meninas e de 97,44 a 100 para os meninos. 
Conclusão: Os três métodos diagnósticos avaliados apresentaram boa sensibilidade para 
classificar sobrepeso; baixa sensibilidade para diagnosticar obesidade; alta especificidade 
para o diagnóstico de sobrepeso/obesidade. O ponto de corte do índice de massa corporal 
igual ou maior que 18,50 para as meninas e igual ou maior que 20,00 para os meninos 
implica em melhora na sensibilidade sem perder qualidade na especificidade deste método 






























































Introduction: There is no consensus for the universal criteria of overweight and obesity 
diagnosis in children. Due to its simplicity and applicability, the body mass index (BMI) 
has been the object of several studies aiming at its diagnostic use in pediatrics.  
Objective: To determine the sensitivity and specificity of three diagnostic criteria of 
overweight and obesity that use the BMI method in school children.  
Material and Method: A total of 1595 school children with ages ranging from 6,93 to 
10,94 was analyzed. All children had their weight and their height measured. The body 
composition of the subjects was obtained by means of leg-to-leg bioelectrical impedance 
analysis. Measurements of sensitivity and specificity of the three diagnostic criteria of 
overweight and obesity that apply to BMI were assessed (MUST, DALLAL e DIETZ-
1991; COLE et al-2000; CDC-2000). To determine the cut-off values for the 
overweight/obesity, the ROC curve was used.   
Results: The sensitivity of the three diagnostic methods for determining overweight in girls 
and boys varied from 79.34 to 82.64 and from 91.30 to 97.39 respectively, while the 
specificity for this diagnosis varied from 95.05 to 96.78 for the girls and 87.50 to 96.43 for 
the boys. The sensitivity of variation for the obesity diagnosis was from 27.38 to 51.85 for 
the girls and for 51.22 to 78.67 for the boys, while the specificity for this diagnosis was 
from 98.41 to 100 for the girls and from 97.44 to 100 for the boys. 
Conclusion: The three evaluated methods of diagnosis presented good sensitivity to 
classify overweight, low sensitivity to diagnose obesity, high specificity for the diagnosis 
of overweight/obesity. The cut-off point for the body mass index equal or higher than 18.50 
for the girls and equal or higher than 20.00 for the boys implies better sensitivity without 
































































Apesar dos malefícios relacionados ao excesso de gordura corporal e que vêm 
sendo alvo de intensa divulgação quer seja por parte de entidades e profissionais ligados à 
saúde quer seja pela imprensa, a prevalência da obesidade vem aumentando rapidamente 
em nível mundial, a ponto de ter sido considerada pela OMS (Organização Mundial de 
Saúde), em 1998, como a maior epidemia de saúde pública no mundo (WHO, 1998). 
Embora a obesidade tenha componentes familiares e genéticos de relevada importância, 
fatores ambientais são provavelmente os predominantes na atual epidemia. O aumento 
desta prevalência bem como a grande probabilidade de crianças obesas tornarem-se adultos 
obesos, faz com que a identificação desta população seja tema de grande relevância  
(GUO et al, 2002; BRAY, 2002).  
A definição de obesidade como sendo uma condição de excesso de gordura 
acumulada no tecido adiposo que pode ser prejudicial à saúde é de aceitação mundial; 
entretanto até o presente momento não existe consenso acerca de um critério diagnóstico 
universal para crianças. Williams et al, 1992, após avaliarem 1667 meninos e 1653 meninas 
com idade variando entre 5 e 18 anos, residentes em Los Angeles, e examinarem a relação 
entre porcentagem de gordura corporal e risco para hipertensão arterial sistêmica, bem 
como risco para taxas elevadas de colesterol total e lipoproteínas séricas, propuseram como 
ponto de corte para a classificação de obesidade a taxa igual ou maior que 25% para 
meninos e igual ou maior que 30% para meninas. Em 1996, Dwyer e Blizzard após 
avaliarem 1834 crianças australianas com 9 e 15 anos de idade e com o mesmo objetivo de 
Williams et al, propuseram taxas igual ou maior que 20% para meninos e igual ou maior 
que 30% para meninas visando a classificação de obesidade. Ao se utilizar o IMC como 
método para diagnosticar a obesidade, encontramos a proposta de Himes (1999) que 
recomenda classificar crianças com percentil de IMC ≥ 95 como obesas e a proposta de 
COLE et al (2000) que apresenta vários pontos de corte de IMC para crianças e 
adolescentes do sexo feminino e masculino equivalente ao IMC 30 em adultos. 
A definição de sobrepeso não está completamente padronizada até o presente 
momento. É recomendado que crianças com percentil de IMC entre 85 e 95 sejam 
consideradas em risco de sobrepeso (HIMES e DIETZ, 1994). Cole et al (2000) 
propuseram como diagnóstico de sobrepeso para crianças e adolescentes, pontos de corte 
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para sexo masculino e feminino equivalente ao IMC 25 em adultos. Lohman, Roche, e 
Martorell (1988), apresentaram uma classificação de composição corporal baseada na 
porcentagem de gordura corporal, onde consideram a faixa entre 20 e 25 % para meninos e 
entre 25 e 30 % para meninas como moderadamente alta. 
Durante muitos anos as medidas do peso e da altura foram as formas 
predominantemente utilizadas para acessar o estado nutricional das crianças; entretanto, 
essas medidas analisadas de forma isolada, possibilitam uma avaliação pobre do estado 
físico individual ou populacional. Para melhor interpretar os dados obtidos por meio da 
antropometria foram desenvolvidos índices antropométricos (combinações de medidas 
antropométricas) tais como: índice de massa corporal (IMC), peso-altura, índice de 
conicidade, área muscular do braço e somatória de dobras cutâneas. Esses índices são 
usados para avaliar nutrição adequada, crescimento na infância e podem ser usados como 
medida de composição corporal, mas para tanto a validade destes índices depende da 
reprodutividade e de quão bom eles são para medir um determinado componente corpóreo 
(BROECK, WIT, 1997). 
Pela simplicidade de obtenção e aplicabilidade o IMC é o índice mais 
frequentemente usado em nível mundial para avaliar composição corporal de adultos  
(já com pontos de corte para diagnósticos nutricionais definidos) e atualmente é tema de 
diversos estudos que têm por objetivo seu uso para a classificação da composição corporal 
de crianças e adolescentes.  
 
Índice de Massa Corporal (IMC) 
O índice de massa corporal (IMC) foi proposto pelo matemático Lambert 
Adolphe Jacques Quetelet e algumas vezes é referido como índice de Quetelet. É resultado 
da divisão do peso em kg por altura em m elevado ao quadrado (kg/m²) (WHO, 1995). A 
principal característica do índice de massa corporal é sua qualidade em expressar a 
quantidade de gordura corporal (ENZI et al, 1986). O uso do índice de massa corporal 
como medida substituta para porcentagem de gordura corporal está justificado na 
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observação de que este índice apresenta forte correlação com a porcentagem de gordura 
corporal, é muito dependente do peso corporal e se apresenta como técnica razoável para 
medir massa gorda em crianças e adolescentes (WHO, 1995; DIETZ, BELLIZZI, 1999; 
PIETROBELLI et al, 1998; MEI et al, 2002). A relação entre o índice de massa corporal e 
gordura corporal é dependente do estágio de maturação, raça, gênero e relação 
circunferência/quadril em crianças e adolescentes (DANIELS, KHOURY,  
MORRISON, 1997). Gallagher et al (1996) demonstram que o índice de massa corporal é 
dependente do sexo quando usado como indicador de gordura corporal em adultos. Uma 
variedade de estudos sugere o uso deste índice como uma medida para diagnóstico de 
obesidade. Em 1997, a OMS apresenta a classificação da obesidade para adultos baseada no 
índice de massa corporal (WHO, 1998). Nesta classificação é definido como sobrepeso o 
índice de massa corporal que varia de 25 até 29,99 e obesidade com valores a partir de 30. 
Atualmente não existe consenso internacional acerca dos pontos de corte para o diagnóstico 
de sobrepeso e obesidade em crianças quando se utiliza este índice (WANG,  
WANG, 2000). Entretanto, para o diagnóstico de sobrepeso tem sido utilizado o percentil 
85 do IMC como ponto de corte, e para o diagnóstico de obesidade o percentil 95. Em 
1991, MUST, DALLAL e DIETZ, publicaram artigo apresentando curvas de IMC e de 
dobra cutânea tricipital que foram elaboradas com os dados do NHANES I  
(National Health and Nutrition Examination Survey). O NHANES I coletou dados 
antropométricos de 20839 indivíduos dos EUA, com idade entre 6 e 74 anos no período 
compreendido entre abril de 1971 e junho de 1974. No que diz respeito às curvas de IMC, 
os autores acima descritos publicaram curvas determinando os percentis 5, 15, 50, 85 e 95 
para os sexos feminino e masculino; para brancos, negros e população geral; para cada ano 
de idade entre 6 e 19 anos e a partir dos 20 anos foram feitos agrupamentos com intervalo 
de 5 anos (20-24 anos, 25-29 anos até 70-74 anos). Nas curvas publicadas por MUST, 
DALLAL e DIETZ (1991), o percentil 85 do IMC para a população de meninas entre 7 e 
11 anos variou de 17,17 a 21,18 e o dos meninos variou de 17,37 a 20,35. O percentil 95 
das meninas variou de 18,93 a 24,59 e o dos meninos a variação do IMC foi de 19,18 a 
23,73. Em junho de 1997, a International Obesity Task Force (IOTF) selecionou o IMC 
como a medida a ser estudada visando selecionar pontos de corte para o diagnóstico de 
sobrepeso e obesidade e optou-se pela construção de uma população de referência 
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internacional (BELLIZZI, DIETZ, 1999). Em 2000, COLE, BELLIZZI, FLEGAL e DIETZ 
publicaram artigo, onde após construir uma curva com dados do Brasil, da Grã Bretanha, de 
Hong Kong, da Holanda, de Singapura e dos Estados Unidos, propuseram pontos de corte 
para sobrepeso (relativo ao IMC 25 em adultos) e obesidade (relativo ao IMC 30 em 
adultos) para cada faixa etária entre 2 e 18 anos de idade e para ambos os sexos. Para as 
meninas com idade variando entre 7 e 11 anos o ponto de corte para sobrepeso variou de 
17,75 a 20,74 e para os meninos nesta faixa etária a variação do ponto de corte foi de 17,92 
a 20,55. O ponto de corte para o diagnóstico de obesidade para este mesmo grupo etário foi 
de 20,51 a 25,42 para as meninas e de 20,63 a 25,10 para os meninos. Também em 2000, 
foi desenvolvido pelo NCHS (National Center for Health Statistics), curvas de IMC para 
meninas e meninos dos 2 aos 20 anos de idade, usando dados do NHANES I e NHANES II 
(1976-1980). Nestas curvas o percentil 85 para o grupo etário de 7 a 11 anos variou de 
17,60 a 20,80 nas meninas e de 17,40 a 20,20 nos meninos. Para o percentil 95 a variação 
foi de 19,60 a 24,00 para as meninas e de 19,10 a 23,10 para os meninos  
(KUCZMARSKI et al, 2000).  
 
Composição Corporal 
“A principal característica do índice de massa corporal é sua qualidade em 
expressar a quantidade de gordura corporal.” (ENZI et al, 1986). 
No entanto, para crianças e adolescentes, os quais ainda estão em fase de 
crescimento cabe a pergunta: 
  “Quanto do excesso de peso de um indivíduo está relacionado à gordura e 
quanto está relacionado à massa livre de gordura?” (PIETROBELLI,  
HEYMSFIELD, 2002) 
Para se entender a afirmação e esclarecer a questão acima mencionadas é 
imprescindível o estudo da composição corporal bem como a compreensão dos modelos 
propostos para sua avaliação.  
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HEYWARD e STOLARCZYC, 1996, apresentam modelos de composição 
corporal que dividem o corpo em dois ou mais compartimentos: a) modelo de dois 
compartimentos: a massa corporal é dividida em massa gorda e massa livre de gordura, 
onde a massa gorda inclui todos os lipídeos estratificados e a massa livre de gordura 
engloba água, proteína e mineral; b) modelo de quatro compartimentos químico: divide a 
massa corporal em gordura, água, proteína e mineral; c) modelo de quatro compartimentos 
anatômico: divide a massa corporal em tecido adiposo, tecido muscular não esquelético, 
tecido muscular esquelético e osso; d) modelo fluido metabólico: divide a massa corporal 
em gordura, fluido extracelular, fluido intracelular, sólido intracelular e sólido extracelular.  
WANG, PIERSON, HEYMSFIELD (1992), propõem cinco níveis para o 
estudo da composição corporal: nível atômico, nível molecular, nível celular, nível 
tecidual/sistemas e nível corporal total: 
Nível atômico 
As moléculas do corpo humano podem ser decompostas em seus respectivos 
átomos. O homem referência de 70 kg tem 61% de oxigênio, 23% de carbono, 10% de 
hidrogênio, 2,6% de nitrogênio, 1,4% de cálcio e 0,83 % de fósforo; com todos os outros 44 
elementos perfazendo menos de 2 %. 
Nível molecular 
Podem ser identificados no corpo humano mais de 100.000 compostos 
químicos, variando em complexidade do simples ao extremamente intrincado; no entanto, a 
água, as proteínas e a gordura são os grandes componentes do nível molecular. O homem 
referência é composto 60% ou mais de água, dos quais 26% são extracelulares e 34% 
intracelulares. A proteína corresponde a 15% e as gorduras a 20%. 
Nível celular 
Neste nível o corpo é dividido em três principais componentes: massa celular, 
líquido extracelular e sólidos extracelulares. A massa celular é composta pelas células dos 




O peso corporal representa a soma dos tecidos muscular, conjuntivo, epitelial e 
nervoso. 
Nível corporal total 
Neste nível estão a altura, comprimento de segmentos, larguras do corpo, 
circunferências, pregas cutâneas, área superficial corporal, peso, índice de massa corporal e 
densidade do corpo. 
Quando o modelo de cinco compartimentos é usado para o estudo da 
composição corporal deve-se considerar um conceito importante que é a existência de um 
estado de relação constante entre os vários compartimentos da composição corporal; ou 
seja, existe uma relação quantitativa estável entre os seus compartimentos e em diferentes 
níveis da composição corporal que permanece relativamente constante durante um tempo 
específico (meses ou anos). Isto permite informações acerca da composição corporal em 
vários níveis que são derivados de medidas antropométricas feitas no nível corporal total. A 
idade e as doenças alteram esta relação quantitativa e a antropometria é um meio de 
detectar essas mudanças (PIETROBELLI, HEYMSFIELD, 2002). 
Todos os elementos do nível atômico são mensuráveis por meio de várias 
técnicas principalmente a Análise da Ativação do Nêutron. A importância em se mensurar 
este nível está na estreita relação entre os componentes químicos. A medida do nitrogênio 
permite fazer o balanço do nitrogênio que é um indicador do turnover de proteínas e a 
dosagem do cálcio total é um indicador do componente mineral. O nível molecular é o mais 
estudado por pesquisadores na atualidade e pode ser avaliado por meio da Dosagem de 
Água Corporal Total, Bioimpedância e DEXA (Dual X-ray Absortiometry). O nível celular 
apresenta importância nas pesquisas de composição corporal, pois neste nível é que são 
analisadas as funções e interações entre as células e que são o centro dos estudos da 
fisiologia humana; entretanto não existe método não invasivo, na atualidade, para avaliar 
este nível. O nível tecidual/sistemas é mensurável por meio de técnicas de imagem como 
Tomografia Computadorizada e Ressonância Nuclear Magnética. O nível corporal total é 
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avaliado pela maioria dos métodos de avaliação da composição corporal como, por 
exemplo, a Hidrodensitometria e a Antropometria (GUILLAUME, 1999; BRODIE, 
STEWART, 1999). 
Como visto acima, atualmente existem vários métodos que podem ser utilizados 
para avaliar a composição corporal e conseqüentemente para o diagnóstico da obesidade 
(BRODIE, STEWART, 1999). Esses métodos podem ser classificados em a) método direto, 
b) métodos indiretos e c) métodos duplamente indiretos. O único método considerado 
direto é a dissecção de cadáver. Os métodos considerados indiretos são aqueles que 
realizam suas estimativas de gordura e massa magra a partir de princípios químicos e 
físicos, tais como: a ultra-sonografia, a tomografia computadorizada, a ressonância nuclear 
magnética, a dosagem do potássio corporal total (40 K), estimativa da água corporal total, 
análise da ativação do nêutron, a pesagem hidrostática, clearance de creatinina e a DEXA. 
Os métodos classificados como duplamente indiretos para avaliar composição corporal são 
aqueles validados por um método indireto e os mais freqüentemente usados para essa 
avaliação são a bioimpedância e a antropometria (MARTIN, DRINKWATER, 1991). 
 
Bioimpedância  
O método da Impedância Bioelétrica (Bioimpedância) envolve a introdução do 
uso de corrente de baixa amperagem no corpo humano e medida de condutividade tendo 
como base a medida da resistência total do corpo à passagem de uma corrente elétrica de 
500 a 800 µA e 50 kHz, embora sistemas de múltipla freqüência, atualmente, também 
sejam aceitos; e está baseado num simples conceito: tecidos ricos em água e eletrólitos 
oferecem muito menos resistência à passagem de corrente elétrica do que tecidos ricos em 
gordura (BRODIE, STEWART, 1999; YANOVSKI, HEYMSFIELD, LUKASKI, 1996; 
PIETROBELLI et al, 1998). Quando este método é aplicado para avaliar a composição 
corporal de seres humanos, assume-se que a massa livre de gordura contém virtualmente 
todos os eletrólitos do corpo. O valor da impedância é combinado com dados 
antropométricos em uma equação predita para fornecer medidas de compartimento 
corporal. Alguns estudos demonstram que a bioimpedância é acurada para estimar massa 
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livre de gordura e água corporal total em crianças (BANDINI et al, 1997;  
DEURENBERG et al, 1991). Impedância (Z) é a freqüência-dependente e representa 
oposição global de um condutor. É composta por resistência (R) e reatância (Xc). 
Resistência é a pura oposição do condutor ao fluxo de corrente e é o recíproco de 
condutância. Reatância é uma oposição adicional e definida como recíproca de 
capacitância, ou a armazenagem de uma carga elétrica por um capacitor por um breve 
momento  (YANOVSKI, HEYMSFIELD, LUKASKI, 1996). Em resumo, quanto maior a 
quantidade de massa gorda no ser humano, maior será o valor da impedância. A avaliação 
da bioimpedância pode ser feita por meio de diferentes técnicas: a) tetrapolar 
(convencional); que utiliza quatro eletrodos fixados no dorso da mão, punho, dorso do pé e 
tornozelo do mesmo hemicorpo e avalia a impedância de todo corpo; b) bipolar; que utiliza 
dois eletrodos um em cada mão ou um em cada pé, e avalia a impedância do hemicorpo 
superior ou inferior, respectivamente. Devido às dificuldades em se posicionar 
corretamente os eletrodos na técnica convencional e principalmente pela facilidade que os 
recentes aparelhos lançados no mercado para avaliar a impedância do hemicorpo superior 
ou inferior e também pelo fato de ser mais acessível para crianças, esta técnica de avaliação 
da composição corporal vem sendo muito utilizada atualmente. Dentre estes novos 
equipamentos temos como exemplo a balança TANITA, que mede a impedância do 
hemicorpo inferior. Esta é uma balança que contém eletrodos para emissão e recepção da 
corrente elétrica em sua plataforma, para que o avaliado pise sobre eles. Permanecendo por 
alguns segundos na plataforma e após fornecer para o equipamento dados sobre o sexo, 
estatura e idade, a corrente elétrica percorre os membros inferiores e o abdome do avaliado, 
e logo é fornecida a estimativa da % de gordura corporal do avaliado (COSTA, 2001). Em 
1999, Nuñez, Rubiano et al apresentaram estudo onde foi observada alta correlação na 
estimativa da massa livre de gordura quando se usou a balança TANITA para este 
propósito. Tyrrell et al (2001), Fuller et al (2002), apresentaram estudos nos quais a análise 
da bioimpedância do segmento inferior do corpo demonstrou ser uma técnica acurada para 
medir composição corporal de crianças.  
Para a realização da análise da bioimpedância, o avaliado deverá seguir 
algumas recomendações: a) jejum de 4 horas, b) não praticar exercícios 12 horas antes,  
c) urinar pelo menos 30 minutos antes, d) não consumir bebida alcoólica 48 horas antes,  
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e) não usar diuréticos medicamentosos 7 dias antes e f) não realizar o teste em mulheres 
que estiverem retendo água durante estágio do ciclo menstrual  
(HEYWARD, STOLARCZYK, 1996).   
Em 2002, Mast et al publicaram estudo no qual após avaliarem dados 
antropométricos (peso, altura, IMC, dobras cutâneas) e análise da bioimpedância do corpo 
todo de 1146 meninos e 1140 meninas residentes em Kiel (Alemanha) e com idade 
variando de 5 a 7 anos, observaram que as diferenças entre os métodos usados para acessar 
% de massa gorda foram influenciadas pelo IMC bem como pela altura do sujeito. 
Comparando as diferenças na % de massa gorda nos diferentes IMC a melhor correlação foi 
encontrada nos meninos e nas meninas com IMC > percentil 10 e < percentil 90. Em 
contraste, foi observada uma correlação pobre nas crianças com percentil de IMC < 10. 
Neste estudo esses autores concluíram que existe inconsistência entre e dentro da 
antropometria e da bioimpedância na avaliação da composição corporal de crianças quando 
se utiliza de equações derivadas de populações diferentes da população em estudo que pode 
sub ou superestimar a % de gordura corporal de crianças e sugerem que seja desenvolvida 
uma equação própria para a população avaliada ou se isto não for possível que os métodos 
devam ser considerados para aquilo que eles diretamente avaliam.             
Apesar de não haver consenso acerca dos pontos de corte do IMC para 
diagnóstico de sobrepeso em crianças, existem poucos estudos cujos objetivos estejam 
focados para a acurácia deste método como teste diagnóstico para esta entidade. 
Marshall et al (1991) publicaram artigo onde avaliaram sensibilidade, 
especificidade, acurácia, valor preditivo positivo e valor preditivo negativo de quatro 
métodos de classificação de obesidade. Warner et al (1997), Sardinha et al (1999),  
Sarría et al (2001), Bedogni et al (2003) e Chiara et al (2003) também publicaram estudo 
onde avaliaram medidas de acurácia do IMC para diagnóstico de sobrepeso.  
O presente estudo, cuja população é de escolares, se justifica, pois nesta faixa 
etária ocorre pouca variação no IMC bem como o diagnóstico de sobrepeso/obesidade 
nestas crianças permite uma intervenção precoce possibilitando uma diminuição em 
complicações futuras relacionadas a esta entidade. A ausência de uma população de 
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referência mundial para acessar obesidade, a existência de poucos estudos que avaliem a 
sensibilidade, especificidade e valor preditivo da persistência da obesidade ou o 
desenvolvimento de suas complicações, são fatores que implicam na falta de consenso para 
classificar sobrepeso e obesidade em crianças na atualidade e também justificam este 






























































Determinar a sensibilidade e a especificidade de três critérios diagnósticos de 
sobrepeso e de obesidade que utilizam o IMC.  
  
ESPECÍFICOS 
a) Determinar a sensibilidade e especificidade para o diagnóstico de sobrepeso 
e obesidade das curvas de IMC proposta por MUST, DALLAL e  
DIETZ (1991). 
b) Determinar a sensibilidade e especificidade para o diagnóstico de sobrepeso 
e obesidade proposto por COLE, BELLIZZI, FLEGAL e DIETZ (2000). 
c) Determinar a sensibilidade e especificidade para o diagnóstico de sobrepeso 
e obesidade das curvas de IMC proposta pelo CDC em 2000.  
d) Definir pontos de corte de IMC em escolares do sexo masculino e feminino 




























































 35 MATERIAL E 
MÉTODOS
Este trabalho faz parte de um amplo projeto denominado “COMPOSIÇÃO 
CORPORAL DE ESCOLARES: DIMORFISMO SEXUAL E DIFERENCIAÇÃO 
SOCIAL”; e que foi parcialmente financiado pela FAPESP. 
Sujeitos 
- Foram avaliadas 1603 crianças sendo 806 meninas e 797 meninos com idade 
variando 6,93-10,94 anos. 
- Na amostra analisada há escolares brancos, pardos, negros e amarelos. 
- Todos os sujeitos foram provenientes de escolas particular e pública da 
cidade de Campinas-SP, num total de 08 escolas sendo 05 da rede particular 
de ensino e 03 da rede pública. 
- Todos os sujeitos foram submetidos às medidas antropométricas de peso e 
estatura bem como tiveram sua composição corporal avaliada por meio de 
Bioimpedância exceto 4 meninas e 4 meninos os quais foram excluídos 
deste estudo. 
- Para a criança participar da avaliação foi previamente obtido consentimento, 
por escrito, por parte dos seus responsáveis legais e caso a criança se 
recusasse a participar da avaliação ela não era avaliada. 
- A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética da Universidade Estadual de 
Campinas (UNICAMP). 
Medidas Antropométricas 
- Peso: obtido por meio de balança eletrônica de análise de composição 
corporal Tanita Bodyfat Analizer TBF-305 (com precisão de 0,1 kg), 
estando o sujeito vestindo roupas leves e descalço. 
- Estatura: obtida por meio de estadiômetro SECA, com fita metálica 
inextensível, fixa a 2 metros do solo, em parede lisa (sem rodapé) que 
permitisse o contacto dos calcanhares. A estatura obtida era arredondada 
para o valor em centímetros mais próximo (de 0,1 a 0,4 mm para o valor 
inteiro imediatamente inferior e de 0,5 a 0,9 para o valor inteiro 
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imediatamente superior). O sujeito deve estar posicionado sem calçado com 
calcanhares encostados na parede bem como as nádegas, ombros e a cabeça. 
Esta deve estar orientada no plano de Frankfurt (LOHMAN,  
ROCHE, MARTORELL, 1988). 
- Índice de Massa Corporal (IMC): obtido pela fórmula peso (kg) / estatura 
(m)². Ao se digitar a estatura do sujeito na balança Tanita e em seguida obter 
a medida do peso, o resultado do IMC é fornecido automaticamente pela 
balança. 
Composição Corporal 
A porcentagem (%) de gordura corporal total foi obtida por meio da análise da 
Bioimpedância, utilizando-se o equipamento denominado Tanita Bodyfat Analizer TBF-
305. Esta balança contém eletrodos para emissão e recepção da corrente elétrica em sua 
plataforma, onde o sujeito posiciona seus pés. Após alguns segundos sobre a plataforma a 
balança fornece dados do peso, % de gordura corporal, IMC entre outros. Para tanto, deve 
ser digitado antes de o avaliado estar posicionado na Tanita; informações acerca do sexo, 
estatura e se o avaliado é criança, adulto ou atleta. 
Definição de sobrepeso 
Neste estudo foi definido como sobrepeso: 
- os meninos que apresentaram porcentagem de gordura corporal igual ou 
maior que 22 %. 
- as meninas que apresentaram porcentagem de gordura corporal igual ou 
maior que 27%. 
Para classificar sobrepeso por meio de curvas de IMC foram considerados os 
percentis igual ou maior que 85 das curvas de MUST, DALLAL e DIETZ (1991) e das 
curvas do CDC-2000, bem como os valores da curva de COLE et al (2000), equivalente ao 
IMC 25 de adultos. 
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Definição de obesidade 
A proposta de Williams et al (1992) foi a adotada como critério de definição de 
obesidade por envolver a população de escolares que é objeto deste estudo; portanto: 
- Foram considerados obesos os meninos que apresentavam % de gordura 
corporal igual ou maior que 25 %.  
- Foram consideradas obesas as meninas que apresentavam % de gordura 
corporal igual ou maior que 30 %. 
Para classificar obesidade por meio das curvas do IMC foi considerado como 
ponto de corte o percentil 95 das curvas de MUST, DALLAL e DIETZ (1991) e das curvas 
do CDC-2000, bem como os valores da curva de COLE et al (2000), equivalente ao IMC 
30 de adultos. 
Metodologia Estatística 
Neste estudo foram avaliadas as seguintes medidas de acurácia:   
a) Sensibilidade: avalia a capacidade de um teste detectar a doença quando ela 
está   realmente  presente. 
b) Especificidade: avalia a capacidade de um teste afastar a doença quando ela 
está ausente. 
c) Valor Preditivo Positivo: indica a proporção de verdadeiros positivos com 
teste positivo para a doença. 
d) Valor Preditivo Negativo: indica a proporção de verdadeiros negativos com 
teste negativo para a doença. 
e) Acurácia: é a proporção de acertos de um teste diagnóstico. 
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Para determinação de valores de corte, diagnósticos de obesidade, foi utilizada 
a curva ROC (Receiver Operator Characteristic). Esta curva expressa graficamente a 
relação entre a sensibilidade e a taxa de erro falso positivo. A análise desta curva auxilia na 
identificação do melhor ponto de corte de um teste bem como pode ser utilizada para 
comparação de dois ou mais testes diagnósticos para a mesma doença  













































































Este estudo avaliou 1603 crianças com idade variando entre 6,93 a 10,94 anos. 
O quadro abaixo apresenta a distribuição estatística descritiva dos sujeitos 
avaliados: 
Quadro 1 – Estatísticas descritivas por idade e sexo. 
IDADE    SEXO       Variável        N        Media         Dev. Pdr.        Mínimo       Mediana            Máximo 
    7             F            ALTURA     190      125.03           5.74              107.50         124.15              144.00 
                                    PESO         190       26.22            5.64                16.20           25.20               57.60 
                                     IMC          190       16.65            2.60                12.70           16.00               30.70 
   
                  M            ALTURA     167      125.95           5.63              114.10         126.00              143.10 
                                    PESO         167       26.57            5.44                17.80           25.40                44.80 
                                     IMC          167       16.65            2.55                12.30           16.00                24.90 
  
    8            F              ALTURA    211      130.51           5.90               115.40        130.50              149.00 
                                     PESO        211       29.60            6.37                 18.20          28.20               55.40 
                                      IMC         211       17.29            2.90                 12.80          16.80               28.60 
  
                  M             ALTURA    221      131.87           6.70               116.00         131.00            149.00 
                                     PESO        221       30.65            8.03                 18.80           28.20              54.80 
                                      IMC         221       17.43            3.31                 12.60           16.50              29.40 
 
    9            F               ALTURA    230     136.54            6.99              117.80          136.00            162.50 
                                      PESO        230      32.77             7.19                18.00            31.90             54.60 
                                       IMC         230      17.49             2.86                12.55            16.75              26.10 
 
                  M             ALTURA     216     136.30            6.22              119.30          136.65           156.50 
                                      PESO        216       33.79            8.72                19.80            31.30             65.40 
                                       IMC         216       18.02             3.50               12.30            17.10             30.20 
 
   10           F               ALTURA     175     142.23            5.89              124.80          142.40           155.00 
                                       PESO        175      36.13             7.87                17.00           35.40             62.00 
                                        IMC         175      17.78             3.10                12.80            17.20            29.80 
 
                  M              ALTURA     193     141.22            6.49              125.80          141.00            158.20 
                                       PESO        193      37.64           10.16                19.00            35.40              85.00 
                                        IMC         193      18.66             3.83                10.90            17.60              36.30 
N = número de sujeitos       Dev. Pdr. = desvio padrão 
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Dos 1603 avaliados, 8 foram excluídos deste estudo (4 meninas e 4 meninos) 
por não apresentarem medidas da bioimpedância. Portanto para a análise da sensibilidade e 
especificidade do IMC como método diagnóstico de sobrepeso e de obesidade foi 
considerado o total de 1595 sujeitos, sendo 802 meninas e 793 meninos. 
Das 802 meninas avaliadas, 343 estavam matriculadas na rede particular de 
ensino enquanto que as demais 459 faziam parte da rede pública. Dos 793 meninos 
avaliados, 355 faziam parte da rede particular de ensino, enquanto que os outros 438 
estavam cursando a rede pública. 
As tabelas abaixo apresentam a classificação dos escolares avaliados neste 
estudo em relação à composição corporal: 
Tabela 1 - Freqüência de diagnósticos de eutrofia e de sobrepeso em meninas das escolas 
particulares de acordo com quatro critérios diagnósticos 






EUTRÓFICO 222 (64,72 %) 236 (68,80 %) 235 (68,51 %) 236 (68,80 %) 
SOBREPESO 121 (35,28 %) 107 (31,20 %) 108 (31,49 %) 107 (31,20 %) 
TOTAL 343 (100 %) 343 (100 %) 343 (100 %) 343 (100 %) 
 
Tabela 2 - Freqüência de diagnósticos de eutrofia e de sobrepeso em meninas das escolas 









EUTRÓFICO 342 (74,51 %) 352 (76,69 %) 354 (77,12 %) 352 (76,69 %) 
SOBREPESO  117 (25,49 %) 107 (23,31 %) 105 (22,88 %) 107 (23,31 %) 




Tabela 3 - Freqüência de diagnósticos de eutrofia e de sobrepeso em meninos das escolas 
particulares de acordo com quatro critérios diagnósticos 






EUTRÓFICO 240 (67,61 %) 220 (61,97 %) 237 (66,76 %) 213 (60,00 %) 
SOBREPESO  115 (32,39 %) 135 (38,03 %) 118 (33,24 %) 142 (40,00 %) 
TOTAL 355 (100 %) 355 (100 %) 355 (100 %) 355 (100 %) 
 
Tabela 4- Freqüência de diagnósticos de eutrofia e de sobrepeso em meninos das escolas 
públicas de acordo com quatro critérios diagnósticos 






EUTRÓFICO 336 (76,71 %) 322 (73,52 %) 329 (75,11 %) 315 (71,92 %) 
SOBREPESO  102 (23,29 %) 116 (26,48 %) 109 (24,89 %) 123 (28,08 %)  
TOTAL 438 (100 %) 438 (100 %) 438 (100 %) 438 (100 %) 
 
Tabela 5 - Freqüência de diagnósticos de eutrofia e de obesidade em meninas das escolas 
particulares de acordo com quatro critérios diagnósticos 
 Bioimpedância(%)  
MUST (%) 




EUTRÓFICO 259 (75,51 %) 300 (87,46 %) 320 (93,29 %) 306 (89,21 %) 
OBESAS 84 (24,49 %) 43 (12,54 %) 23 (6,71 %) 37 (10,79 %) 





Tabela 6 - Freqüência de diagnósticos de eutrofia e de obesidade em meninas das escolas 









EUTRÓFICO 378 (82,35 %) 411 (89,54 %) 427 (93,03 %) 416 (90,63 %) 
OBESAS 81 (17,65 %) 48 (10,46 %) 32 (6,97 %) 43 (9,37 %) 
TOTAL 459 (100 %) 459 (100 %) 459 (100 %) 459 (100 %) 
 
Tabela 7 - Freqüência de diagnósticos de eutrofia e de obesidade em meninos das escolas 
particulares de acordo com quatro critérios diagnósticos 






EUTRÓFICO 273 (76,90 %) 287 (80,85 %) 313 (88,17 %) 284 (80,00 %) 
OBESOS 82 (23,10 %) 68 (19,15 %) 42 (11,83 %) 71 (20,00 %) 
TOTAL 355 (100 %) 355 (100 %) 355 (100 %) 355 (100 %) 
 
Tabela 8 - Freqüência de diagnósticos de eutrofia e de obesidade em meninos das escolas 
públicas de acordo com quatro critérios diagnósticos 
 Bioimpedância(%)  
MUST (%) 




EUTRÓFICO 363 (82,88 %) 374 (85,39 %) 397 (90,64 %) 371 (84,70 %) 
OBESOS   75 (17,12 %)   64 (14,61 %)   41 (9,36 %)    67 (15,30 %) 




As medidas de sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, valor 
preditivo negativo e de acurácia, para o diagnóstico de sobrepeso e obesidade são 
apresentadas abaixo:  
Tabela 9 - Valores de sensibilidade e de especificidade para o diagnóstico de sobrepeso 








SENSIBILIDADE (p) 79,34 (70,83-85,94) 82,64 (74,46-88,70) 81,82 (73,55-88,02)
ESPECIFICIDADE(p) 95,05 (91,07-97,37) 96,40 (92,76-98,31) 96,40 (92,76-98,31)
 Intervalo de confiança = 95 %      (  ) = limite inferior e superior do intervalo de confiança 
 
Tabela 10 - Valores de sensibilidade e de especificidade para o diagnóstico de sobrepeso 
obtido pelo IMC para meninas de escolas públicas de acordo com três critérios 
antropométricos 







SENSIBILIDADE (p)  79,49 (70,82-86,17) 80,34 (71,76-86,39) 79,49 (70,82-86,17)




Tabela 11 - Valores de sensibilidade e de especificidade para o diagnóstico de sobrepeso 








SENSIBILIDADE (p)  96,52 (90,81-98,88) 91,30 (84,20-95,52) 97,39 (92,00-99,32)
ESPECIFICIDADE(p) 90,00 (85,31-93,36) 94,58 (90,70-96,96) 87,50 (82,48-91,28)
Intervalo de confiança = 95%   (  ) = limite inferior e superior do intervalo de confiança 
 
Tabela 12 - Valores de sensibilidade e de especificidade para o diagnóstico de sobrepeso 








SENSIBILIDADE(p) 95,10 (88,39-98,18) 95,10 (88,39-98,18) 96,08 (89,69-98,74)
ESPECIFICIDADE(p) 94,35 (91,16-96,47) 96,43 (93,68-98,05) 92,56 (89,08-95,03)
Intervalo de confiança = 95%    (  ) = limite inferior e superior do intervalo de confiança 
 
Tabela 13 -Valores de sensibilidade e de especificidade para o diagnóstico de obesidade 
obtida pelo IMC para meninas de escolas particulares de acordo com três 
critérios antropométricos 







SENSIBILIDADE (p)  48,81 (37,84-59,89) 27,38 (18,48-38,38) 42,86 (32,26-54,11)




Tabela 14 - Valores de sensibilidade e de especificidade para o diagnóstico de obesidade 








SENSIBILIDADE(p) 51,85 (40,54-62,98) 37,04 (26,78-48,54) 49,38 (38,18-60,64)
ESPECIFICIDADE(p) 98,41 (96,40-99,35) 99,47 (97,89-99,91) 99,21 (97,50-99,79)
Intervalo de confiança = 95%    (  ) = limite inferior e superior do intervalo de confiança 
 
Tabela 15 - Valores de sensibilidade e de especificidade para o diagnóstico de obesidade 








SENSIBILIDADE(p) 74,39 (63,35-83,11) 51,22 (40,01-62,32) 78,05 (67,28-86,14)
ESPECIFICIDADE(p) 97,44 (94,56-98,87) 100,00 (98,27-99,97) 97,44 (94,56-98,87)
Intervalo de confiança = 95%    (  ) = limite inferior e superior do intervalo de confiança 
 
Tabela 16 -Valores de sensibilidade e de especificidade para o diagnóstico de obesidade 
obtida pelo IMC para meninos de escolas públicas de acordo com três critérios 
antropométricos 







SENSIBILIDADE(p) 74,67 (63,08-83,69) 52,00 (40,24-63,56) 78,67 (67,39-86,96)
ESPECIFICIDADE(p) 97,80 (95,53-98,97) 99,45 (97,80-99,90) 97,80 (95,53-98,97)
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As tabelas abaixo apresentam os valores preditivo positivo, preditivo negativo e 
de acurácia para o diagnóstico de sobrepeso e de obesidade nos escolares: 
Tabela 17 - Valores preditivo e de acurácia para o diagnóstico de sobrepeso em meninas de 







VALOR PREDITIVO + 89,72 (81,97-94,50) 92,59 (85,49-96,51) 92,52 (85,36-96,48)
VALOR PREDITIVO - 89,41 (84,59-92,90) 91,06 (86,48-94,25) 90,68 (86,05-93,94)
ACURÁCIA 89,50 (85,65-92,45) 91,55 (87,95-94,17) 91,25 (87,62-93,93)
Intervalo de confiança = 95%     (  ) = limite inferior e superior do intervalo de confiança 
 
Tabela 18 - Valores preditivo e de acurácia para o diagnóstico de sobrepeso em meninas de 







VALOR PREDITIVO + 86,92 (78,69-92,40) 89,52 (81,64-94,40) 86,92 (78,69-92,40)
VALOR PREDITIVO - 93,18 (89,89-95,49) 93,50 (90,27-95,75) 93,18 (89,89-95,49)
ACURÁCIA 91,72 (88,72-94,00) 92,59 (89,70-94,74) 91,72 (88,72-94,00)




Tabela 19 - Valores preditivo e de acurácia para o diagnóstico de sobrepeso em meninos de 







VALOR PREDITIVO + 82,22 (74,50-88,06) 88,98 (81,56-93,77) 78,87 (71,06-85,08)
VALOR PREDITIVO - 98,18 (95,10-99,42) 95,78 (92,14-97,84) 98,59 (95,60-99,64)
ACURÁCIA 92,11 (88,68-94,60) 93,52 (90,30-95,76) 90,70 (87,07-93,42)
Intervalo de confiança = 95%     (  ) = limite inferior e superior do intervalo de confiança 
 
Tabela 20 - Valores preditivo e de acurácia para o diagnóstico de sobrepeso em meninos de 







VALOR PREDITIVO + 83,62 (75,35-89,61) 88,99 (81,20-93,93) 79,67 (71,27-86,18)
VALOR PREDITIVO - 98,45 (96,20-99,43) 98,48 (96,28-99,44) 98,73 (96,56-99,59)
ACURÁCIA 94,52 (91,84-96,38) 96,12 (93,74-97,65) 93,38 (90,52-95,45)
Intervalo de confiança = 95%     (  ) = limite inferior e superior do intervalo de confiança 
 
Tabela 21 -Valores preditivo e de acurácia para o diagnóstico de obesidade em meninas de 







VALOR PREDITIVO + 95,35 (82,94-99,19) 100,00 (82,19-99,60) 97,30 (84,19-99,86)
VALOR PREDITIVO - 85,67 (81,07-89,33) 80,94 (76,11-85,01) 84,31 (79,64-88,10)
ACURÁCIA 86,88 (82,73-90,18) 82,22 (77,66-86,03) 85,71 (81,46-89,15)
Intervalo de confiança = 95%      (  ) = limite inferior e superior do intervalo de confiança 
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Tabela 22 - Valores preditivo e de acurácia para o diagnóstico de obesidade em meninas de 







VALOR PREDITIVO + 87,50 (74,06-94,81) 93,75 (77,78-98,91) 93,02 (79,88-98,18)
VALOR PREDITIVO - 90,51 (87,15-93,09) 88,06 (84,51-90,90) 90,14 (86,77-92,76)
ACURÁCIA 90,20 (87,01-92,69) 88,45 (85,09-91,16) 90,41 (87,25-92,88)
Intervalo de confiança = 95%    (  ) = limite inferior e superior do intervalo de confiança 
 
Tabela 23-Valores preditivo e de acurácia para o diagnóstico de obesidade em meninos de 







VALOR PREDITIVO + 89,71 (79,35-95,41) 100,00 (89,56-99,78) 90,14 (80,18-95,61)
VALOR PREDITIVO - 92,68 (88,87-95,30) 87,22 (82,89-90,61) 93,66 (90,00-96,09)
ACURÁCIA 92,11 (88,68-94,60) 88,73 (84,86-91,74) 92,96 (89,65-95,30)
Intervalo de confiança = 95%     (  ) = limite inferior e superior do intervalo de confiança 
 
Tabela 24-Valores preditivo e de acurácia para o diagnóstico de obesidade em meninos de 







VALOR PREDITIVO + 87,50 (76,30-94,07) 95,12 (82,19-99,15) 88,06 (77,28-94,34)
VALOR PREDITIVO - 94,92 (92,04-96,83) 90,93 (87,56-93,49) 95,69 (92,95-97,43)
ACURÁCIA 93,84 (91,05-95,82) 91,32 (88,19-93,71) 94,52 (91,84-96,38)
Intervalo de confiança = 95%    (  ) = limite inferior e superior do intervalo de confiança 
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As figuras de 1 a 4, a seguir, apresentam as Curvas ROC do IMC com relação à 
% de gordura corporal total obtida pela bioimpedância para o diagnóstico de sobrepeso, 
















Figura 1- Curva ROC do IMC para o diagnóstico de sobrepeso para escola particular e 
















Figura 2- Curva ROC do IMC para o diagnóstico de sobrepeso para escola pública e sexo 


















Figura 3- Curva ROC do IMC para o diagnóstico de sobrepeso para escola particular e 

















Figura 4- Curva ROC do IMC para o diagnóstico de sobrepeso para escola pública e sexo 
masculino. Acurácia = 99,3% 
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As figuras de 5 a 8, apresentam as curvas ROC do IMC com relação com 
relação à % de gordura corporal total obtida pela bioimpedância para o diagnóstico de 

















Figura 5- Curva ROC do IMC para o diagnóstico de obesidade para escola particular e 




































Figura 7- Curva ROC do IMC para o diagnóstico de obesidade para escola particular e 


















Figura 8- Curva ROC do IMC para o diagnóstico de obesidade para escola pública e sexo 
masculino. Acurácia=99,0% 
 
Por meio da análise estatística destas curvas ROC os pontos de corte de IMC 
que apresentaram melhor relação entre a sensibilidade e a especificidade foram os 
seguintes: a) 17,85 para diagnóstico de sobrepeso em meninas da rede particular de ensino; 
b) 17,85 para o diagnóstico de sobrepeso para meninas de escolas públicas; c) 18,95 para o 
diagnóstico de sobrepeso para meninos da rede particular; d) 18,75 para o diagnóstico de 
sobrepeso para meninos da rede pública; e) 18,55 para o diagnóstico de obesidade para 
meninas de escola particular; f) 18,45 para o diagnóstico de obesidade para meninas da rede 
pública de ensino; g) 19,75 para o diagnóstico de obesidade para meninos da rede particular 
de ensino; h) 20,15 para o diagnóstico de obesidade para meninos da rede pública de 
ensino. As tabelas abaixo apresentam os resultados da avaliação da classificação nutricional 
da amostra analisada quando são utilizados os pontos de corte acima propostos bem como 
as medidas de sensibilidade, especificidade, valores preditivo e de acurácia para cada um 
desses pontos de corte. 
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Tabela 25 - Freqüência de diagnósticos de eutrofia e de sobrepeso em meninas de escolas 
particulares utilizando como ponto de corte para o diagnóstico de sobrepeso o 
IMC ≥ 17,85 
 Bioimpedância IMC ≥ 17,85 
EUTRÓFICO 222 (64,72 %) 209 (60,93 %) 
SOBREPESO 121 (35,28 %) 134 (39,07 %) 
TOTAL 343 (100 %) 343 (100 %) 
  
Tabela 26 - Sensibilidade, especificidade, valores preditivo e acurácia do ponto de corte de 
IMC ≥ 17,85 para o diagnóstico de sobrepeso em meninas de escolas 
particulares 
 IMC ≥ 17,85 
SENSIBILIDADE 
ESPECIFICIDADE 
VALOR PREDITIVO + 







Intervalo de confiança = 95%   ( ) = limite inferior e superior do intervalo de confiança  
 
Tabela 27 - Freqüência de diagnósticos de eutrofia e de sobrepeso em meninas de escolas 
públicas utilizando como ponto de corte para o diagnóstico de sobrepeso o 
IMC ≥ 17,85 
 Bioimpedância IMC ≥ 17,85 
EUTRÓFICO 342 (74,51 %) 320 (69,72 %) 
SOBREPESO 117 (25,49 %) 139 (30,28 %) 
TOTAL 459 (100 %) 459 (100 %) 
Resultados 
56
Tabela 28 - Sensibilidade, especificidade, valores preditivo e acurácia do ponto de corte de 
IMC ≥ 17,85 para o diagnóstico de sobrepeso em meninas de escolas públicas 
Intervalo de confiança = 95%   (  ) = limite inferior e superior do intervalo de confiança 
 IMC ≥ 17,85 
SENSIBILIDADE 
ESPECIFICIDADE 
VALOR PREDITIVO + 








Tabela 29 - Freqüência de diagnósticos de eutrofia e de sobrepeso em meninos de escolas 
particulares utilizando como ponto de corte para o diagnóstico de sobrepeso o 
IMC ≥ 18,95 
 Bioimpedância IMC ≥ 18,95 
EUTRÓFICO 240 (67,61 %) 239 (67,32 %) 
SOBREPESO 115 (32,39 %) 116 (32,68 %) 




Tabela 30- Sensibilidade, especificidade, valores preditivo e acurácia do ponto de corte de 
IMC ≥ 18,95 para o diagnóstico de sobrepeso em meninos de escolas 
particulares 
IMC ≥ 18,95 
SENSIBILIDADE 94,78 (88,52-97,86)
ESPECIFICIDADE 97,08 (93,83-98,72)
VALOR PREDITIVO + 93,97 (87,52-97,33)
VALOR PREDITIVO 97,49 (94,35-98,98)
ACURÁCIA 96,34 (93,66-97,95)
Intervalo de confiança = 95%   (  ) = limite inferior e superior do intervalo de confiança 
 
Tabela 31 - Freqüência de diagnósticos de eutrofia e de sobrepeso em meninos de escolas 
públicas utilizando como ponto de corte para o diagnóstico de sobrepeso o 
IMC ≥ 18,75  
 Bioimpedância IMC ≥ 18,75 
EUTRÓFICO 336 (76,71 %) 328 (74,89 %) 
SOBREPESO 102 (23,29 %) 110 (25,11 %) 




Tabela 32 - Sensibilidade, especificidade, valores preditivo e acurácia do ponto de corte de 
IMC ≥ 18,75 para o diagnóstico de sobrepeso em meninos de escolas públicas 
 IMC ≥ 18,75 
SENSIBILIDADE 
ESPECIFICIDADE 
VALOR PREDITIVO + 







Intervalo de confiança = 95%   (  ) = limite inferior e superior do intervalo de confiança 
 
Tabela 33 - Freqüência de diagnósticos de eutrofia e de obesidade em meninas de escolas 
particulares utilizando como ponto de corte para o diagnóstico de obesidade o 
IMC ≥ 18,55 
 Bioimpedância IMC ≥ 18,55 
EUTRÓFICO 259 (75,51 %) 235 (68,51 %) 
OBESIDADE 84 (24,49 %) 108 (31,49 %) 
TOTAL 343 (100 %) 343 (100 %) 
  
Tabela 34- Sensibilidade, especificidade, valores preditivo e acurácia do ponto de corte de 
IMC ≥ 18,55 para o diagnóstico de obesidade em meninas de escolas 
particulares 
 IMC ≥ 18,55 
SENSIBILIDADE 
ESPECIFICIDADE 
VALOR PREDITIVO + 







Intervalo de confiança = 95%   (  ) = limite inferior e superior do intervalo de confiança 
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Tabela 35 - Freqüência de diagnósticos de eutrofia e de obesidade em meninas de escolas 
públicas utilizando como ponto de corte para o diagnóstico de obesidade o 
IMC ≥ 18,45 
 Bioimpedância IMC ≥ 18,45 
EUTRÓFICO 378 (82,35 %) 344 (74,95 %) 
OBESIDADE 81 (17,65 %) 115 (25,05 %) 
TOTAL 459 (100 %) 459 (100 %) 
 
Tabela 36 - Sensibilidade, especificidade, valores preditivo e acurácia do ponto de corte de 
IMC ≥ 18,45 para o diagnóstico de obesidade em meninas de escolas públicas 
Intervalo de confiança = 95%   (  ) = limite inferior e superior do intervalo de confiança 
 IMC ≥ 18,45 
SENSIBILIDADE 
ESPECIFICIDADE 
VALOR PREDITIVO + 








Tabela 37 - Freqüência de diagnósticos de eutrofia e de obesidade em meninos de escolas 
particulares utilizando como ponto de corte para o diagnóstico de obesidade o 
IMC ≥ 19,75 
 Bioimpedância IMC ≥ 19,75 
EUTRÓFICO 273 (76,90 %) 264 (74,37 %) 
OBESIDADE 82 (23,10 %) 91 (25,63 %) 




Tabela 38 - Sensibilidade, especificidade, valores preditivo e acurácia do ponto de corte de 
IMC ≥ 19,75 para o diagnóstico de obesidade em meninos de escolas 
particulares 
 IMC ≥ 19,75 
SENSIBILIDADE 
ESPECIFICIDADE 
VALOR PREDITIVO + 







Intervalo de confiança = 95%   (  ) = limite inferior e superior do intervalo de confiança 
 
Tabela 39 - Freqüência de diagnósticos de eutrofia e de obesidade em meninos de escolas 
públicas utilizando como ponto de corte para o diagnóstico de obesidade o 
IMC ≥ 20,15 
 Bioimpedância IMC ≥ 20,15 
EUTRÓFICO 363 (82,88 %) 353 (80,59 %) 
OBESIDADE 75 (17,12 %) 85 (19,41 %) 
TOTAL 438 (100 %) 438 (100 %) 
  
Tabela 40 - Sensibilidade, especificidade, valores preditivo e acurácia do ponto de corte de 
IMC ≥ 20,15 para o diagnóstico de obesidade em meninos de escolas públicas 
 IMC ≥ 20,15 
SENSIBILIDADE 
ESPECIFICIDADE 
VALOR PREDITIVO + 




































































Devido à simplicidade de obtenção o IMC vem sendo cada vez mais utilizado 
como medida da adiposidade em crianças. Portanto, estudos de avaliação da sensibilidade e 
da especificidade deste índice em diagnosticar sobrepeso e obesidade em pediatria, são 
essenciais para a incorporação deste método para tais propósitos.   
Um teste de diagnóstico para sobrepeso/obesidade que resulte em sensibilidade 
baixa implica que muitos sobrepeso/obesos verdadeiros deixarão de ser diagnosticados. 
Sensibilidade e especificidade são inversamente relacionadas, portanto, quando 
se altera o ponto de corte de um teste de diagnóstico é possível aumentar uma dessas 
medidas à custa da outra. 
Neste estudo que apresenta como objetivo principal determinar a sensibilidade 
e especificidade do IMC para o diagnóstico de sobrepeso/obesidade encontramos alguns 
dados que vêm a se somar a estudos anteriormente publicados e também detectamos 
algumas novas informações. 
IMC e Sobrepeso 
O uso das curvas de IMC propostos por MUST, DALLAL e DIETZ (1991); 
COLE et al (2000) e CDC-2000 para o diagnóstico de sobrepeso demonstrou o seguinte: a) 
alta especificidade independente do sexo ou do escolar estar matriculado em escola pública 
ou particular para as três curvas; b) alta sensibilidade para o sexo masculino independente 
de estar matriculado em escola pública ou particular nas três curvas analisadas bem como 
boa sensibilidade para o sexo feminino; c) altos valores preditivo negativo e de acurácia 
independente de sexo e de escola matriculada nas três curvas analisadas como também bons 
valores preditivo +.   
Uma revisão da literatura acerca de trabalhos que apresentavam o objetivo de 
avaliar a sensibilidade e a especificidade do IMC para o diagnóstico de sobrepeso nos leva 
aos trabalhos publicados por Lazarus et al (1996); Warner et al (1997); Sarría et al (2001); 
Bedogni et al (2003); Chiara, Sichieri e Martins (2003). Em todos eles foi demonstrada alta 
especificidade e baixa sensibilidade. Malina e Katzmarzyk (1999) publicaram artigo que 
demonstrou alta especificidade do IMC para o diagnóstico de sobrepeso, mas sensibilidade 
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variável (4,3-75%). O presente estudo demonstra alta sensibilidade para o sexo masculino 
bem como valores razoáveis das medidas de sensibilidade encontradas para o sexo 
feminino. As diferenças entre este trabalho e os acima citados estão na quantidade, origens 
dos sujeitos avaliados bem como a metodologia empregada. Enquanto nesta pesquisa foram 
analisadas 1595 crianças brasileiras de Campinas-SP, sadias, com idade variando de 6,93 a 
10,94 anos e tendo como “padrão ouro” a bioimpedância de hemicorpo inferior; no estudo 
de Lazarus et al foram avaliadas 230 crianças australianas, sadias, com idade variando de 4 
a 20 anos tendo sido utilizado como padrão de referência o DXA (absortometria de raios X 
de dupla energia); no trabalho de Warner et al foram avaliadas 143 meninos britânicos com 
média de idade variando de 11,8 a 15,7 anos sendo que destes meninos apenas 40 eram 
sadios, sendo que os demais eram adolescentes que faziam parte de grupo que recebia 
hormônio de crescimento ou eram sobreviventes de tumor maligno, ou eram de grupo de 
portadores de doença inflamatória intestinal e usaram como “padrão ouro” o DXA; Malina 
e Katzmarzyk estudaram 1570 crianças com idade variando de 9 a 19 anos provenientes de 
3 regiões dos EUA  (Califórnia, Texas e Nova Iorque), mais Ontário (Canadá) e da 
Austrália. Nesse trabalho esses autores utilizaram a densitometria e a equação de Siri para 
estimarem a % de gordura corporal; na pesquisa de Sarría et al, foram avaliados 175 
meninos espanhóis sadios de Zaragoza, com idade variando de 7 a 16,9 anos e a pesagem 
hidrostática foi o método de avaliação da composição corporal usado como padrão de 
referência; no estudo de Bedogni et al foram avaliadas 986 crianças italianas de Parma, 
sadias, com idade variando de 8 a 12 anos e o método considerado “padrão ouro” foi DXA; 
enquanto que Chiara, Sichieri e Martins avaliaram 502 adolescentes brasileiros do Rio de 
Janeiro, sadios, com idade variando de 12 a 16 anos e usaram a medida da dobra cutânea 
subescapular como “padrão ouro”. 
Este estudo foi o único, dentre os que temos conhecimento, a demonstrar alta 
sensibilidade do IMC para o diagnóstico de sobrepeso em escolares do sexo masculino bem 
como uma boa sensibilidade para escolares do sexo feminino. Entretanto vale ressaltar que 
o “padrão ouro” desta pesquisa é um método de avaliação da composição corporal 
considerado como duplamente indireto (validado por meio de método indireto) ao contrário 
dos estudos de Lazarus et al, Sarría et al e Bedogni et al que se utilizaram de métodos 
indiretos de avaliação da composição corporal que teoricamente são mais precisos que a 
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bioimpedância, porém não são viáveis para uma avaliação populacional. Outra provável 
causa para esta diferença encontrada na sensibilidade do IMC como método diagnóstico de 
sobrepeso é que enquanto neste estudo foram analisadas crianças com faixa etária dos 7-11 
anos os outros trabalhos incluíram adolescentes. É sabido que os escolares não apresentam 
muita variação em sua composição corporal ao passo que na adolescência as meninas 
apresentam ganho de gordura corpórea e os meninos um incremento na massa muscular. 
Contudo os resultados encontrados entre esses estudos não foram conflitantes no que diz 
respeito às medidas da sensibilidade e da especificidade, o que pode refletir que a 
bioimpedância de hemicorpo inferior é um bom método diagnóstico para avaliar sobrepeso 
nesta população. 
IMC e Obesidade 
O uso das curvas de IMC propostas por MUST, DALLAL e DIETZ (1991); 
COLE et al (2000) e CDC-2000 para o diagnóstico de obesidade demonstrou o seguinte: a) 
alta especificidade independente do sexo e da escola matriculada; b) baixa sensibilidade 
independente do sexo; c) altos valor preditivo +, valor preditivo – e de acurácia 
independente do sexo. 
Marshall et al (1991) avaliaram 540 crianças canadenses de Edmonton, Alberta, 
e utilizaram como “padrão ouro” a pesagem hidrostática. Estes autores demonstraram que o 
uso de IMC relativo (IMC atual/IMC50 x 100) para o diagnóstico de sobrepeso nestas 
crianças apresentou altos valores de especificidade, valor preditivo – e de acurácia, mas 
com baixa sensibilidade para ambos os sexos. Neste estudo os autores consideraram como 
obesidade valores de % de gordura corporal total ≥ 20% para sexo masculino e ≥ 25 % para 
sexo feminino. Lazarus et al (1996); Malina e Katzmarzyk (1999) e Bedogni et al (2003) 
também relataram alta especificidade e baixa sensibilidade quando se usa o IMC como 
diagnóstico de obesidade em crianças. 
Portanto, os resultados desta pesquisa vêm a corroborar estudos pregressos que 




Prevalência de Sobrepeso/Obesidade 
O diagnóstico de sobrepeso, quando o método utilizado foi a bioimpedância do 
hemicorpo inferior, apresentou alta prevalência, pois atingiu 35,28% das meninas 
matriculadas na rede particular de ensino, 25,49% das meninas matriculadas na rede 
pública de ensino, 32,39% dos meninos matriculados na rede particular de ensino e 23,29% 
dos meninos matriculados na rede pública de ensino; em contraste com os resultados 
publicados em 2002 por Wang, Monteiro e Popkin onde o sobrepeso, que também inclui o 
diagnóstico de obesidade, detectado por meio do IMC com os critérios propostos por 
COLE et al (2000), apresentou prevalência de 17,4% nos escolares brasileiros (idade 
variando 6-9 anos) provenientes das regiões nordeste e sudeste em avaliações ocorridas 
entre 1996 e 1997. Considerando-se o mesmo critério de diagnóstico utilizado por Wang, 
Monteiro e Popkin, também se observou maior prevalência no diagnóstico de sobrepeso 
neste trabalho. 
Este estudo também demonstrou que o diagnóstico de sobrepeso/obesidade 
apresenta maior prevalência nos escolares matriculados na rede particular de ensino.  
Em 2001,  Flegal et al compararam estes mesmos três critérios de IMC, para o 
diagnóstico de sobrepeso e obesidade em crianças americanas. Nessa publicação os autores, 
que utilizaram os dados do NHANES III (avaliação da população civil e não 
institucionalizada norte americana realizada entre 1988-1994) apresentaram valores de: a) 
23,3-27,8%, 18,3-25,2%, 25,2-29,1% para os critérios propostos por CDC-2000,  
COLE et al (2000), MUST, DALLAL e DIETZ (1991) respectivamente para o diagnóstico 
de sobrepeso em escolares do sexo masculino; b) 23,3-25,6%, 22,7-26,4%, 27,8-31,1% 
para os critérios propostos por CDC-2000, COLE et al (2000), MUST, DALLAL e DIETZ 
(1991) respectivamente para o diagnóstico de sobrepeso em escolares do sexo feminino;  
c) 10,8-12,8%, 6,5-7,7%, 12,4-12,7% para os critérios propostos por CDC-2000, COLE et 
al (2000), MUST, DALLAL e DIETZ (1991) respectivamente para o diagnóstico de 
obesidade em escolares do sexo masculino; d) 11%, 7,8-8,8%, 12-17,2%  para os critérios 
propostos por CDC-2000, COLE et al (2000), MUST, DALLAL e DIETZ (1991) 
respectivamente para o diagnóstico de obesidade em escolares do sexo feminino.  Chama a 
atenção que nesta pesquisa a prevalência de sobrepeso encontrada nos escolares do sexo 
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masculino matriculados em escolas particulares foi sistematicamente maior (nos três 
critérios) que as encontradas no estudo de Flegal et al (2001) cujos resultados de sobrepeso 
se assemelharam aos encontrados na população de escolares do sexo masculino 
matriculados na rede pública de ensino deste trabalho, enquanto que para as escolares do 
sexo feminino estes mesmos resultados ocorreram para os critérios do CDC-2000 e de 
COLE et al (2000). Com relação ao diagnóstico de obesidade também foi encontrado no 
presente estudo maior prevalência de obesidade nos escolares do sexo masculino 
matriculados na rede particular de ensino (nos três critérios), entretanto os resultados para 
os escolares do sexo masculino matriculados na rede pública de ensino para o diagnóstico 
de obesidade foram semelhantes para os critérios de MUST, DALLAL e DIETZ (1991) e 
de COLE et al (2000), fato que ocorreu para este diagnóstico para escolares do sexo 
feminino matriculadas tanto nas escolas particulares quanto nas escolas públicas;  
devendo-se ressaltar que o atual estudo foi conduzido praticamente uma década após a 
coleta dos dados do NHANES III.  
Recentes publicações também constatam a presença de sobrepeso/obesidade na 
faixa de idade de escolares. Massa (2002), após avaliar 9487 crianças belgas entre 1998 e 
1999, com idade entre 3,2-16 anos, na província de Limburg, relatou que a prevalência de 
sobrepeso em meninas com idade entre 7 e 11 anos (total de 1760 meninas) foi de 23,8 a 
28,3 % e a prevalência de sobrepeso em meninos na mesma faixa etária (total de 1828 
meninos) foi de 22,6 a 31,6 %. Esse mesmo autor relatou a prevalência de obesidade 
variando de 13,8 a 14,8 % nas meninas entre 7-11 anos e 12,1 a 19,4 % nos meninos nesta 
mesma faixa etária. Nesse trabalho o autor usou os percentis 85 e 95 das curvas de IMC de 
Dutch-1980 para o diagnóstico de sobrepeso e de obesidade respectivamente; pois nesta 
época (1980) o diagnóstico de sobrepeso/obesidade não era freqüente na população 
pediátrica. Rolland-Cachera et al (2002), avaliaram 1582 crianças francesas sendo 796 
meninas e 786 meninos com idade entre 7 e 9 anos e observaram que a prevalência de 
sobrepeso nas meninas variou de: a) 18,3 a 28,5 % quando o critério usado foi de MUST, 
DALLAL e DIETZ (1991), b) 16,9 a 19,5 % pelo critério de COLE et al (2000), c) 16,2 a 
20,2 % de acordo com o critério CDC-2000. Nesse estudo a prevalência de obesidade foi 
de: a) 6,3 a 11,5 % de acordo com as curvas de MUST, DALLAL e DIETZ (1991), b) 2,5 a 
4,7% pelo critério de COLE et al (2000), c) 4,2 a 6% segundo as curvas do CDC-2000.   
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Ao contrário do que se poderia imaginar em um primeiro momento, por ser 
Campinas uma cidade de país em desenvolvimento, a prevalência da obesidade é mais alta 
do que a encontrada em alguns países desenvolvidos o que pode sugerir que as condições 
sócio econômicas desta cidade estejam próximas às de cidades de países de primeiro 
mundo.  
O atual trabalho também demonstra que os três métodos para a classificação de 
obesidade utilizando o IMC não apresentam a mesma estimativa de prevalência desta 
entidade; entretanto existem algumas particularidades entre eles, como por exemplo: a) os 
três métodos de diagnóstico apontaram uma prevalência de obesidade maior nos meninos e 
nos escolares matriculados na rede particular de ensino; b) esses três métodos de 
diagnóstico apresentaram prevalência de obesidade menor que a encontrada por meio da 
bioimpedância.  
Pontos de corte de IMC para o Diagnóstico de Sobrepeso e de Obesidade 
Por meio das curvas ROC, obteve-se pontos de corte de IMC, aumentando a 
sensibilidade para o diagnóstico de obesidade em escolares sem perder qualidade na 
especificidade.  
A análise da curva ROC é uma forma de se avaliar a acurácia de um teste 
diagnóstico com relação ao potencial deste teste para discriminar a ausência ou presença de 
uma condição de saúde. Tal análise é um meio especialmente útil para comparar testes 
alternativos para o mesmo diagnóstico. A curva ROC mostra o grau do contrabalanço entre 
a sensibilidade e a especificidade de um teste e pode ser usada para auxiliar a decidir onde 
se localiza o melhor ponto de corte (FLETCHER, FLETCHER, WAGNER, 1996). 
Ao se definir IMC ≥ 17,85 como ponto de corte para o diagnóstico de 
sobrepeso em escolares do sexo feminino matriculadas nas redes particular e pública de 
ensino encontramos as seguintes alterações: a) a sensibilidade aumenta para 96,69 (era 
entre 79,34 e 82,64)  enquanto que a especificidade cai para 92,34 (variava entre 95,05 e 
96,40) nas escolares da rede particular de ensino; b) a sensibilidade atinge 95,73 (variava 
entre 79,49-80,34) e a especificidade cai para 92,11 (variava entre 95,91-96,78) nas 
Discussão 
68
meninas matriculadas na rede pública. As demais propostas de pontos de corte para 
diagnóstico de sobrepeso em escolares não apresentaram alterações qualitativas para 
sensibilidade e especificidade. 
Com relação ao diagnóstico de obesidade, ao se definir um ponto de corte de 
IMC ≥ 18,55 em escolares do sexo feminino matriculadas em escolas particulares a 
sensibilidade atinge valor de 100 (variava de 27,38-48,81) e a especificidade apresenta 
valor de 90,73 (variava de 99,23-100) enquanto que um ponto de corte de IMC ≥ 18,45 
para escolares do sexo feminino matriculadas na rede pública de ensino a sensibilidade 
atinge valor de 96,30 (variava entre 37,04-51,85) e a especificidade apresenta valor de 
90,21 (variava entre 98,41-99,47) e ao se definir ponto de corte de IMC ≥ 19,75 para 
escolares masculinos matriculados nas escolas particulares a sensibilidade atinge 97,56 
(variava 51,22-78,05) e a especificidade apresenta valor de 95,97 (variava de 97,44-100) 
enquanto que um IMC ≥ 20,15 para escolares do sexo masculino matriculados na rede 
pública a sensibilidade apresenta valor de 98,67 (variava de 52,00-78,67) e a especificidade 
atinge valor de 96,97 (variava de 97,80-99,45). Portanto observa-se que novos pontos de 
corte de IMC para o diagnóstico de obesidade melhoram a sensibilidade deste método 
diagnóstico sem perder qualidade na especificidade. Visando facilitar o trabalho dos 
profissionais que avaliam a composição corporal de escolares no dia a dia, entendemos que 
o IMC ≥ 18,50 para classificar escolares do sexo feminino como obesas, é o ponto de corte 
ideal, pois está entre o IMC ≥ 18,45 encontrado neste estudo como ponto de corte ideal para 
meninas das escolas públicas e o IMC ≥ 18,55 proposto para escolares do sexo feminino de 
escolas particulares. Para os escolares do sexo masculino entendemos como ponto de corte 
ideal o IMC ≥ 20 pelo mesmo motivo usado na proposta para diagnosticar obesidade nas 
meninas bem como pela evidente praticidade que é inestimável na clínica diária.  
Em 1999, Sardinha et al relataram que os valores absolutos de IMC como 
índices de obesidade que apresentam melhor resultado para crianças e adolescentes foram 
os encontrados entre os percentis 70 e 75. Sarría et al, 2001 também sugerem como melhor 
ponto de corte o percentil 70 para IMC. Lazarus et al, 1996; não sugerem um ponto de corte 
específico, mas para o percentil 70 de IMC, esses autores obtiveram uma sensibilidade de 
94 % e taxas de falso positivo de 19 % similares às encontradas por Sarría el al. Esta nova 
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proposta de ponto de corte para diagóstico de sobrepeso/obesidade também foi discutida 
por Reilly, Dorosty, Emmett et al em 2000 quando os autores determinaram a sensibilidade 
e especificidade do IMC por meio de curvas ROC e também foi comentada por Deurenberg 
em 2001.  
A bioimpedância convencional tem sido demonstrada como método acurado 
para predizer massa livre de gordura e água corporal total em crianças (BANDINI et al, 
1997; DEURENBERG, 1991; FULLER, 2002). BRAY et al, 2001, após avaliarem vários 
métodos diagnósticos de composição corporal concluem que a bioimpedância também é 
bom método para avaliar massa gorda principalmente nas crianças com maior quantidade 
de gordura corporal. A bioimpedância do hemicorpo inferior é uma técnica que apresenta 
melhor correlação que os índices antropométricos para estimar massa livre de gordura, 
massa gorda e porcentagem de gordura corporal. Trata-se de uma técnica acurada para 
medir composição corporal (TYRREL et al, 2001). Esta técnica usada em crianças é 
comparável à bioimpedância convencional em adultos (NUÑEZ et al, 1997).  
HORLICK et al (2002), concluiram que a bioimpedância pode não ser apropriada para 
avaliação individual, mas seria apropriada para estudo populacional. 
A análise dos pontos de corte das 3 curvas do IMC deixam claro porquê os 
diagnósticos de obesidade foram diferentes, enquanto os de sobrepeso foram semelhantes 





















Figura 9- Sobreposição de três curvas de diagnóstico de sobrepeso em escolares 
masculinos. 
 






































Figura 11- Sobreposição de três curvas de diagnóstico de obesidade em escolares 
masculinos. 
 




















Como se pode observar o percentil 85 da curva CDC-2000 e o equivalente ao 
IMC 25 de adultos proposto por COLE se apresentam praticamente sobrepostos e não 
muito diferente da curva de MUST; o que sugere que o diagnóstico de sobrepeso, quando é 
usado este percentil como ponto de corte, não implica em grandes discrepâncias. 
Entretanto, quando se observa as curvas do percentil 95 propostas por esses mesmos 
autores e o equivalente ao IMC 30 proposto por COLE, nota-se um “afastamento” entre a 
curva do CDC-2000 e o equivalente ao IMC 30 proposto por COLE e que por sua vez fica 
“mais próxima” da curva de MUST. Isso provavelmente ocorre devido à distribuição do 
sobrepeso e da obesidade na população. 
A análise destas curvas do percentil 95 sugere diferenças que podem ser 
significativas para o diagnóstico de obesidade quando se usa este percentil como ponto de 
corte, observação esta demonstrada no presente estudo que culminou com novas propostas 


































































Por meio do presente estudo podemos concluir que: a) os três métodos de 
diagnóstico analisados (MUST, DALLAL e DIETZ-1991, COLE et al-2000 e CDC-2000) 
apresentaram uma boa sensibilidade para o diagnóstico de sobrepeso em escolares; b) estes 
três métodos diagnósticos apresentaram baixa sensibilidade para o diagnóstico de obesidade 
em escolares; c) os três métodos de diagnóstico analisados (MUST, DALLAL e  
DIETZ-1991, COLE et al-2000 e CDC-2000) apresentaram alta especificidade para o 
diagnóstico de sobrepeso/obesidade em escolares; d) ao se utilizar o IMC como método 
diagnóstico para obesidade em escolares dos 7 aos 10 anos de idade, o ponto de corte igual 
ou maior que 18,50 para o sexo feminino e igual ou maior que 20,00 para o sexo masculino 
implica em melhora na  sensibilidade sem ocorrer perda na qualidade da especificidade 
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